t RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

=

Conditions générales :
®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

" Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

" Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série,

*  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille dd
soins.

Pharmacie :

- Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :

®  Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a |'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

*  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

*®  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont A joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

®  LUentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.

®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins.

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaics, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit étre jointe a |a feuille de sains pour toute demande de remboursement

*®  laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traltement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6f

maois.
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Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com
o Prise en charge : pec@mupras.com
(o]

Adhésion et changement de statut  : adhesion@ mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n” 09-08 relative a la protection des personnes physiques 3 I'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
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Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www. mupras.com N

Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& ' Actions Sociales
de Royal Air Maroc

N® w19-471494

(wr 24( “w
DOpthue OAutres

| cte.... 8505 RRs-1%
Date de naissance : g ] . ' -/'1&3
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Cadre réservé au Médeéih"

O Maladie O Dentaire

Q Actif [:]

Nom & Prénom ;-

Adresse -

qSTotal des frais engagés :

Cachet du médecin :

Date de consultation : -

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté : ] Lui-méme  —— "
,/
Nature de la maladie ;- mmmuinnniae, Y AR A
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : 'j -----------

medecin conseil de la Mutuelle.

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les ?erg/nyﬂms sous pleonfidentiel & l'attention du

Fatteste sur 'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données p sonnelle;.s
Fait & = Le: ,‘;& ...... Za 2,.0
Signature de I‘adhérem(e) t

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie N? W19-471494

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le,

gk

Il sera nécessaire de le présenter pour toute oy ates

réclamation ultérieure. Nom de I'adhérent(e) : -Ekloc.......
Total des frais engagés e €200, 73

Coupon & conserver par F'adhérent(e). Date de dépot :..._.....A‘ -{ d}* 4-2.#:-2.
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Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Raiemeng des Actps

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :
Veuillez jundre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'00F
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Fonctionnel. Therapeutique, nécessaire a la profession

- —> G
...................... o T DATE DU
“v) ‘;V:I ’ DEVIS
o % | £ e
I R 1 -
VOLET ADHERENT : 4 DATE DE
i LEXECUTION

* || est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
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Votre Santé ... Notre Devoir  IRM-SCANNER -ECHOGRAPHIE+DOPPLER-MAMMOGRAPHIE:PANORAMIQUE
OSTEODENSITOMETRIE * RADIOPHOTO

Casablanca le 04/03/2020

PATIENT : GRIOU ABDERRAHIM
EXAMEN(S) REALISE(S) : RX THORAX FACE +PROFIL

v" Absence de foyer parenchymateux systématisé.

v" Culs de sacs costo-diaphragmatiques libres.

v" Silhouette cardio-médiastinale normale avec un rapport cardio-thoracique mesuré¢ a
0,5.

v" Absence de lésion osseuse.

CONCLUSION :

Radiographie thoracique ne révélant pas d’anomalie.

Confraternellement
Dr HASSAINE

Pour consulter les images, utilisez le lien : http://196.70.250.243:8081/images
Login : 47679
Mot de Passe : 34874

| Radiologie AL HASSANI

Tél :+212522909029-+21252289 2526 . R.C:419573-1IF : 31865208
GSM : +212 661 97 76 09 Adresse : N° 966 - 970 - 972, Db Oued Sabou  Tp . 32940805 - CNSS : 1398594
Fax :+212522911759 El Wifak 1 Hay El Oulfa - Casablanca ICE : 002153526000090

Email : radiologie.alhassani@gmail.com



T RADIOLOGIE AL HASSANI
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Votre Santé Notre Devojr «IRM+SCANNER *ECHOGRAPHIE+*DOPPLER*MAMMOGRAPHIE:PANORAMIQUE
OSTEODENSITOMETRIE * RADIOPHOTO

INPE:
Casablanca, 1e 04/03202) 91 2341 7

FACTURE N°: 00751/2020

Nom & Prénom : GRIOU ABDERRAHIM
Date d’examen  : 04/03/2020

Examens Honoraires
RX THORAX FACE +PROFIL 300 DH
NET A PAYER 300 DH

Arrétée la présente facture & la somme de :
TROIS CENTS DH

Radiologie AL HASSANI

Tél :4212522909029-+212522 892526 ) R.C:419573-1F:31865208
GSM : +212 661 97 76 09 Adresse : N° 966 - 970 - 972, Db Oued Sabou  Tp - 32940805 - CNSS : 1398594
Fax : 4212522911759 El Wifak 1 Hay El Oulfa - Casablanca ICE : 002153526000090

Email : radiologie.alhassani@gmail.com



